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 EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO ASERTIVO 
COMUNITARIO PARA PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE
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Servicio de Salud Mental, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete
Resumen: El Programa de Tratamiento Asertivo Comunitario de Albacete (España) es un equipo 
multidisciplinar para la atención de pacientes con «trastorno mental grave». El objetivo es estudiar 
su efectividad para la reducción de ingresos hospitalarios y urgencias. Se realizaron dos análisis 
pre-post, a los 12 meses (N = 55) y a los 36 meses (N = 38). Todas las diferencias fueron signifi-
cativas. En el estudio a 12 meses el número de ingresos pasó de 83 a 28, el número de días de in-
gresos pasó de 1.494 a 252, y el número de urgencias se redujo de 66 a 12. En el estudio a 36 
meses los resultados fueron similares, en todos los casos el tamaño del efecto fue entre medio y 
alto. El número de pacientes que ingresaron también se redujo en un 64,6% y en un 43,33%, res-
pectivamente. El programa, llevado a cabo en un contexto de investigación naturalista, ha mostrado 
ser efectivo. 
Palabras clave: Tratamiento asertivo comunitario; efectividad, trastorno mental grave, estudio 
naturalista.
Effec tiveness of an assertive community treatment program for patients 
with severe mental disorder
Abstract : The Program for Assertive Community Treatment in Albacete (Spain) is a multidisci-
plinary team effort directed at the care for patients with severe mental disorders. The aim of this 
work is to study its effectiveness in reducing hospital admissions and emergency care. Two pre-post 
tests were conducted, one at 12 months (N = 55) and the other at 36 months (N = 38). The differ-
ences found were significant in all cases. In the 12 months’ study the number of admissions reduced 
from 83 to 28; the number of admitted days decreased from 1.494 to 252; and the number of emer-
gencies dropped from 66 to 12. In the 36 months’ study the results were similar, with a medium to 
large effect size in all cases. The number of patients admitted also dropped 64% and 43.33% re-
spectively. The program, which is applied in a context of real life research, has shown to be effective.
Keywords: Assertive community treatment; effectiveness, severe mental disorder, real-life research.
les graves». El concepto de «trastorno mental 
grave» es habitualmente defi nido como una ca-
tegoría multidimensional que incluye, al menos, 
tres elementos: 1) gravedad diagnóstica (esqui-
zofrenia como paradigma); 2) grave deterioro 
en el desempeño psicosocial; y 3) larga duración 
o cronicidad (Rodríguez y Bravo, 2003). 
El TAC se desarrolla como un intento de dar 
solución a los problemas de adaptación en la 
comunidad de estos pacientes más graves que, 
tras los procesos de «desinstitucionalización», 
entraban en el fenómeno de «puerta giratoria» 
(Stein y Santos, 1998), es decir, múltiples rein-
gresos en unidades hospitalarias.
INTRODUCCIÓN
El tratamiento asertivo comunitario (TAC) 
surge en Madison, Estados Unidos (U.S.), en la 
década de 1970 (Stein, Test y Marx, 1975). Se 
trata de un modelo de tratamiento intensivo, 
integral y comunitario para el tratamiento de los 
pacientes etiquetados como «trastornos menta-
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tipo de programas han tenido una gran implan-
tación. Según el National Service Framework 
of Mental Health (Appleby, 2004) en 2004 se 
contabilizan 263 equipos (con la denominación 
de Assertive Outreach).
Las revisiones Cochrane de fi nales de los 
años noventa respecto al modelo de los progra-
mas asertivos comunitarios (Marshall y Loc-
kwood, 2002) y respecto a otros modelos de 
gestión de casos (Marshall, Gray y Lockwood, 
2002), fueron concluyentes a la hora de decan-
tarse por la superioridad del TAC como modelo 
de referencia para la atención de los pacientes 
con «trastorno mental grave». La revisión sobre 
el TAC (Marshall y Lockwood, 2002), realizada 
a partir de 17 ensayos controlados con asigna-
ción al azar, la mayor parte realizados en U.S., 
mostró que es un enfoque clínicamente efi caz 
para manejar la atención de personas muy en-
fermas mentalmente en la comunidad, que re-
duce los costes de la atención hospitalaria y 
mejora, al mismo tiempo, los resultados y la 
satisfacción del paciente.
Sin embargo, y a pesar de la contundencia 
de estos datos, su superioridad frente a otros 
modelos de gestión de pacientes graves está 
sometida actualmente a debate. En concreto, los 
estudios Prism y UK700 (Thornicroft, et al., 
1998; UK700 Group, 1999, 2000) realizados en 
el Reino Unido, y de incuestionable calidad 
metodológica, no son concluyentes a la hora de 
mostrar una superioridad de un modelo de ges-
tión de casos intensivo o asertivo comunitario 
frente a la atención ambulatoria estándar de los 
equipos de salud mental comunitarios (es im-
portante resaltar que estos equipos del Reino 
Unido ofrecen un modelo intensivo e integral 
de gestión de casos; Departament of Health, 
2002). Estos resultados han sido interpretados 
en dos sentidos. En primer lugar, se ha indicado 
que en estos estudios (Prism y UK700) el tra-
tamiento ofrecido a los grupos control era más 
elaborado y efectivo que el que se ofrecía en los 
estudios originales que mostraban mayor efec-
tividad del TAC (Test y Stein, 1980). Por lo que 
las menores diferencias encontradas podrían ser 
debidas a la mayor similitud entre los dos tipos 
de intervenciones comparadas (Fiander, Burns, 
Mchugo y Drake, 2003). En segundo lugar, 
otros autores han considerado que en estos es-
El modelo ha sido defi nido de forma muy 
detallada, concretándose los criterios específi cos 
que debe cumplir un programa para ser consi-
derado un TAC (Teague, Bond y Drake, 1998). 
Se ha atribuido la efectividad de un programa 
determinado al grado de «fi delidad» mostrado 
con el estándar (Rosen, Mueser y Teesson, 
2007). Los rasgos principales son (Bond, Drake 
Mueser y Lautimer, 2001; McGrew y Bond, 
1995): 1) trabajo sobre población defi nida; 2) 
b aja tasa paciente/profesional (idealmente 10:1); 
3) equipo multidisciplinar; 4) responsabilidad 
de los casos compartida por todos los profesio-
nales, enfatizándose el trabajo en equipo; 5) 
prestación de la mayor parte de los servicios en 
el ambiente natural del paciente; 6) servicios 
individualizados y completos (psicológicos, 
médicos y sociales) ofertados directamente por 
el propio equipo; 7) cobertura permanente; y 8) 
servicios ilimitados en el tiempo. En síntesis, el 
modelo se basa en tres ejes; en primer lugar, 
parte de una fi losofía de la atención que debe 
adaptase a las necesidades del paciente y a las 
características del trastorno; el segundo eje se 
refi ere a las características de intensidad y ca-
pacidad del modelo; y por último, se trata de un 
modo específico de organizar y gestionar la 
atención basado en el trabajo en un equipo mul-
tidisciplinar (López-Santiago, 2010).
Desde los primeros trabajos que avalaron su 
efectividad (Marx, Test y Stein, 1973; Stein, 
Test y Marx, 1975; Stein y Test, 1980; Test y 
Stein, 1980; Weisbrod, Test y Stein, 1980), el 
TAC es uno de los modelos de tratamiento para 
los trastornos mentales graves con mayor apoyo 
empírico (Thornicroft y Tansella, 2004). Son 
varias las revisiones sistemáticas y meta-análi-
sis que han confi rmado los resultados positivos 
en aspectos como la disminución del número y 
los días de ingreso, la mejora de las condiciones 
de vida, o la satisfacción de los pacientes (Bond 
et al., 2001; Mueser, Bond, Drake y Resnick, 
1998; Ziguras y Stuarts, 2000). 
El TAC ha tenido una gran difusión desde 
de la década de los años ochenta en la mayor 
parte de U.S. (Deci et al., 1995), y a partir de 
los años noventa en el resto del mundo (Bond 
et al., 2001; Burs, Fioritti, Holloway, Malm y 
Rössler, 2001). De forma muy signifi cativa, en 
el Reino Unido, desde principios de 2000 este 
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de hospitalización breve para pacientes con 




El PTAC del servicio de salud mental del 
Complejo Hospitalario Universitario de Alba-
cete, perteneciente al Servicio de Salud de 
Castilla-La Mancha dentro del Sistema Nacio-
nal de Salud español, se puso en marcha en 
noviembre de 2002, con el objetivo de propor-
cionar una intervención integral a aquellos pa-
cientes que, con diagnóstico de «trastorno men-
tal grave», no evolucionan favorablemente 
desde los equipos ambulatorios de salud mental. 
El programa lo componen, en su origen, una 
diplomada en enfermería, una auxiliar de enfer-
mería y una trabajadora social (a tiempo par-
cial), un psiquiatra y un psicólogo clínico. El 
área de intervención se centraliza en la ciudad 
de Albacete, de una población aproximada de 
160.000 habitantes. El programa toma la deno-
minación de asertivo comunitario al considerar 
que cumple con la mayoría de las características 
de la fi losofía del modelo (equipo multidisci-
plinar, intervención integral con énfasis en lo 
comunitario, ratio profesional/paciente relati-
vamente pequeña y atención sin límites prefi ja-
dos). La derivación se realiza desde los equipos 
ambulatorios de salud mental, o desde la unidad 
de hospitalización breve (UHB). 
De forma general, aparte del diagnóstico de 
«trastorno mental grave», el perfi l de pacientes 
atendidos es de dos tipos: pacientes con múlti-
ples ingresos en la UHB y con mal ajuste a las 
consultas ambulatorias, y por otro lado, pacien-
tes recluidos en su domicilio, con escaso con-
tacto con los servicios sociales o sanitarios y 
con un marcado deterioro de su funcionamien-
to psicosocial.
El objetivo del programa no sólo ha sido 
reducir los días y el número de ingresos, sino 
también mejorar el funcionamiento psicosocial 
de los pacientes, reducir su sintomatología y 
aumentar la satisfacción de los pacientes y fa-
miliares. 
tudios el modelo TAC utilizado no era fi el a los 
estándares, lo que explicaría la ausencia de di-
ferencias (Marshall et al, 1999; Rosen y Tees-
son, 2001).
Para resolver este problema metodológico, 
el estudio REACT (Randomised Evaluation of 
Assertive Community Treatment), también en 
el Reino Unido (Killaspy et al., 2006), fue di-
señado controlando la adecuación a los están-
dares del tratamiento TAC comparado, de modo 
que las conclusiones no pudieran ser interpre-
tadas como falta de fi delidad. Sin embargo, a 
pesar de este control, los resultados son simila-
res a los de los estudios Prism y UK700, con-
cluyendo que el modelo TAC no mejora, res-
pecto al tratamiento comunitario estándar de los 
equipos de salud mental en el Reino Unido, ni 
los ingresos hospitalarios ni los resultados clí-
nicos ni sociales (Killaspy et al., 2006). Con lo 
que la situación actual respecto a superioridad 
del modelo sigue siendo foco de debate. 
Por último, cabe indicar que en una reciente 
revisión sistemática (Burns et al., 2007) se con-
cluye que el TAC es más efectivo especialmen-
te en pacientes de múltiple ingresos y que, de 
los componentes del modelo, el que parece 
mejorar más la efectividad es el concepto de 
trabajo en equipo, no resultado tan importante 
la ratio profesional/paciente.
En España, el desarrollo de equipos comu-
nitarios para la atención de los rastornos men-
tales graves es muy irregular, tanto en lo que 
respecta a su distribución geográfi ca, como al 
tipo de programas desarrollados (Alonso, Bravo 
y Fernández, 2004). Las primeras experiencias 
sistemáticas que han tenido su refl ejo en la li-
teratura fueron en relación con el modelo de 
gestión de casos (Donás y Fernández-Liria, 
1997). El primer equipo con denominación TAC 
en España fue desarrollado en Avilés en 1999 
(Martínez Jambrina, 2008), y ha sido incluido 
como modelo de buenas prácticas en la estra-
tegia de salud mental del Ministerio de Sanidad 
y Consumo (MSC, 2007).
El objetivo del presente estudio es el de eva-
luar la efectividad del Programa de Tratamien-
to Asertivo Comunitario (PTAC) del Servicio 
de Salud Mental de Albacete (España), puesto 
en marcha en noviembre de 2002, en la reduc-
ción del número y días de ingreso en la unidad 
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pensión por minusvalía, el 10,9% (6) tienen un 
trabajo remunerado y otros 6 no tienen en la 
actualidad ningún tipo de ingresos propios. 
Respecto a la situación de minusvalía, 92,7% 
(51) tienen reconocido algún grado. Finalmen-
te, el 25,4% (14 pacientes) han sido incapacita-
dos legalmente.
El periodo de tiempo en el que los pacientes 
de la muestra fueron atendidos en el PTAC era 
de entre 12 y 61 meses, con una media de 41,67 
meses. En concreto, el 16,4% (9) llevaban en el 
programa entre 1y 2 años, el 38,2% (21) lleva-
ban en el programa entre 2 y 4 años y el 45,5% 
(25) llevaban incluidos en el programa más de 
4 años. Los pacientes presentan en laEscala de 
Evaluación de la Actividad Global (EEAG) una 
puntuación media de 48,44 (DT = 12,3), con un 
rango de 20 a 68.
El diagnóstico de los sujetos era realizado 
por el psicólogo clínico y el psiquiatra del 
PTAC siguiendo criterios diagnósticos DSM-
IV-R (APA, 2002) mediante la Entrevista Clí-
nica Estructurada para los Trastornos del Eje I 
del DSM-IV (SCID-I, First, Spitzer, Gibbon y 
Williams, 1999). La valoración de la EEAG 
(APA, 2002) corresponde al momento de reco-
gida de los datos.
 Criterios de inclusión en el estudio
Para el primer estudio, se seleccionaron para 
ser incluidos en el análisis 55 pacientes, de los 
64 atendidos a en el PTAC de Albacete, al cum-
plir el criterio de permanencia de 12 meses en 
el programa. Un segundo estudio valoró aque-
llos pacientes tratados en el programa durante 
un periodo superior a 36 meses (N = 38).
Variables estudiadas 
Para ambos grupos de pacientes se analiza-
ron las variables «número total de ingresos», 
«número de urgencias psiquiátricas» y «núme-
ro de días que permanecieron ingresados». Los 
datos fueron obtenidos a partir del programa 
informático HPDoctor en el que se registran, 
desde el año 1999, todas las incidencias respec-
to a consultas, urgencias y hospitalizaciones 
Para este fi n se han puesto en marcha diver-
sos tipos de intervenciones que pueden sinteti-
zarse del siguiente modo: 1) intervenciones 
orientadas a establecer la alianza terapéutica y 
el «enganche»; 2) aportar soporte y continuidad 
de cuidados; 3) intervenciones orientadas al 
cumplimiento farmacológico; 4) mejorar la 
conciencia de enfermedad; 5) integración y 
búsqueda de actividades ocupacionales o labo-
rales, y de ocio; 6) intervención en crisis y en 
descompensaciones clínicas; 7) asesoramiento 
en torno a prestaciones concretas; y 8) inter-
venciones psicológicas específicas (López-
Santiago, 2007). Entre estas últimas destacan 
las intervenciones cognitivo conductuales en 
síntomas psicóticos (Cuevas y Perona, 1997; 
Chadwick, 2009), las estrategias de afron-
tamiento del estrés (Cañamares et al., 2001), 
los programas de rehabilitación cognitiva de la 
esquizofrenia (Díaz, Cuevas y Izquierdo, 2011; 
Penadés y Gastó, 2010), y las intervenciones 
familiares (Touriño, Inglott, Baena y Fernán-
dez, 2004).
En síntesis, el objetivo ha sido intentar pro-
porcionar a los pacientes atendidos aquellas 
intervenciones que han mostrado evidencia en 
el tratamiento de estos pacientes (Moraira y 
Martínez, 2011; NICE, 2009; Pérez, Fernández, 
Fernández y Amigo, 2003; Santiago, Martínez, 
Ibáñez y Sánchez, 1999) en el contexto y la fi -
losofía de los TAC.
Descripción de la muestra
La muestra total está formada por 55 pacien-
tes atendidos a fecha de 31 de enero de 2008 en 
el PTAC de Albacete. Sus características des-
criptivas se presentan en la Tabla 1.
La mayoría de los pacientes son solteros 
(76,4%), 8 (14,5%) están casados o conviven 
con su pareja y 5 (9,1%) están separados o son 
viudos. Respecto al tipo de convivencia, 8 pa-
cientes (14,5%) viven con familia propia, 29 
(52,7%) viven con su familia de origen, el 
21,8% (12 casos) viven solos y, fi nalmente, 6 
pacientes (10,9%) viven en instituciones (pisos 
tutelados o residencias para personas con en-
fermedad mental). Respecto a los ingresos eco-
nómicos propios, el 78,2% (42) reciben una 
22366_Psicopatologia_17(1)_Cs5.indd   4 09/04/12   16:47
 Efectividad de un programa de tratamiento asertivo comunitario 5
© Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2012, Vol. 17 (1), 1-10
dows. Se estudió la normalidad de la distribu-
ción de los datos mediante la prueba Kolmogo-
rov-Smirnov. Los resultaros indicaron que los 
datos no satisfacían los supuestos para aplica-
ción de pruebas paramétricas, por lo que el 
análisis se realizó mediante la prueba no para-
métrica de Wilcoxon para muestras relaciona-
das. Para comparar variables dicotómicas se 
utilizó el estadístico no paramétrico de McNe-
mar.
Para la estimación del tamaño del efecto se 
calculó el estadístico d de Cohen (1988) para 
grupos relacionados.
RESULTADOS
Resultados de la comparación pre-post a los 
12 meses
Los resultados del estudio a los 12 meses 
(N = 55) se muestran en la Tabla 2. Todas las 
diferencias son significativas, tanto para el 
número de ingresos como para el número de 
días ingresados y para el número de urgen-
cias. Además, el estadístico d de Cohen 
muestra un tamaño del efecto medio para el 
número de ingresos (d = 0,67) y un tamaño 
del efecto alto, tanto para el número de 
días de ingreso (d = 1,6), como para el nú-
mero de urgencias (d = 1,42). En concreto, 
en este periodo de 12 meses el número de 
ingresos se redujo un 66,26% (de 83 a 28), 
el número de días de ingresos en un 83,13% 
(de 1.494 a 252) y el número de urgencias 
psiquiátricas disminuyó en un 81,81% (de 66 
a 12). 
El número de pacientes que ingresaron en el 
periodo pre- frente a los que ingresaron en el 
periodo post- disminuyó en un 64,60% (de 
34 pacientes a 12) (ver Tabla 3). Los resultados 
resultan signifi cativos al aplicar la prueba no 
paramétrica de McNemar (p < 0,001). 
Del total de pacientes (N = 55), 34 habían 
sido hospitalizados en el periodo pre, y tan 
solo 12 en el post-. De estos 34, sólo 9 vol-
vieron a ingresar posteriormente, ya que 3 de 
los pacientes ingresados en este periodo (de 
un total de 12) no habían ingresado previa-
mente.
del Complejo Hospitalario Universitario de 
Albacete.
Procedimiento
Para cada paciente, se analizaron las varia-
bles a estudio durante el mismo periodo de 
tiempo antes y después (pre- y post-) de ser 
atendidos en el PTAC. En concreto, en el primer 
estudio, para los mismos pacientes se analiza-
ron datos 12 meses antes y después de su inclu-
sión en el programa (N = 55). Del mismo modo, 
para el segundo estudio, se analizaron datos 36 
meses antes y después de su inclusión en el 
programa (N = 38).
Tabla 1. Características descriptivas de la muestra
M (DT) Rango




























































Nota. EEAG = Escala de Evaluación de la Actividad Global.
Análisis estadísticos
Los resultados fueron procesados utilizando 
el programa estadístico SPSS 15.0 para Win-
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de tiempo previo de tiempo equivalente, el nú-
mero de ingresos se redujo en un 57,76% (de 
116 a 49), el número de días de ingresos en un 
70,38% (de 2.171 a 643) y fi nalmente el núme-
ro de urgencias psiquiátricas en un 87,62% (de 
105 a 13). 
El número de pacientes que ingresaron en 
este periodo (de un N total de 38) pasó de 30 a 
17 pacientes (reducción de un 43,33%) (ver 
Tabla 5). Estas diferencias son estadísticamen-
te signifi cativas (p < 0,01). 
Del total de 38 pacientes, 30 habían tenido 
ingresos en el periodo pre-, y 17 en el periodo 
post-. De los 30 con ingreso pre-, en 16 persis-
ten las hospitalizaciones posteriormente. Sólo 
ingresó un paciente en el periodo post- que no 
lo había hecho anteriormente.
Resultados de la comparación pre-post 
a los 36 meses
Los resultados del estudio a los 36 meses 
(N = 38) se muestran en la Tabla 4. Al igual que 
a los 12 meses, todas las diferencias son signi-
ficativas, tanto para el número de ingresos, 
como para el número de días ingresados y para 
el número de urgencias.
Al igual que ocurre en la comparación a los 
12 meses, el estadístico d de Cohen muestra un 
tamaño del efecto medio para el número de 
ingresos (d = 0,73) y un tamaño del efecto 
alto, tanto para el número de días de ingreso 
(d = 1,16), como para el número de urgencias 
(d = 2,7). En este periodo de comparación de 
36 meses en el programa, respecto a un periodo 
Tabla 2. Resultados del estudio Pre-Post de 12 meses (N = 55)
Pre-, 12 meses antes Post-, 12 meses después
Z d
Media DT Media DT
N.º Ingresos  1,51  1,93 0,51  1,49 –377*** 0,67
Días de ingreso 27,16 37,46 4,58 14,07 –424*** 1,60
N.º Urgencias  1,20  2,30 0,22  0,69 –315**0 1,42
**p < 0,01; ***p < 0,001.
Tabla 3. Tabla de contingencias para sujetos con y sin ingresos en el periodo Pre-Post 12 meses (N = 55)
Periodo Post- (12 meses)
Con ingreso Sin ingreso Total
Periodo Pre-
Con ingreso  9 25 34
Sin ingreso  3 18 21
Total 12 43 55
p < 0,001.
Tabla 4. Resultados del estudio Pre-Post de 36 meses (N = 38)
Pre-, 36 meses antes Post-, 36 meses después
Z d
Media DT Media DT
N.º Ingresos  3,05  3,87  1,29  2,41 –3,59*** 0,73
Días de ingreso 57,13 82,62 16,92 34,74 –4,11*** 1,16
N.º Urgencias  2,84  5,01  0,35  0,92 –3,47*** 2,70
***p < 0,001.
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estudio a 36 meses, presenta un tamaño del 
efecto grande (d = 2,7). Esta reducción de las 
consultas de urgencias, que ha resultado ser uno 
de los aspectos más consistentes temporalmen-
te del programa, puede ser atribuible a que el 
equipo, al mostrarse disponible y accesible al 
paciente, ha sido útil para poder controlar la 
mayoría de las consultas de urgencia que no 
eran promovidas por una descompensación clí-
nica para la que fuera necesario un ingreso ur-
gente. Estas consultas de urgencias, habitual-
mente son demandadas, por ejemplo, para 
solicitar ajustes de tratamiento, para resolver 
confl ictos familiares o ante situaciones de des-
esperanza o búsqueda de apoyo. Necesidades 
que, en su mayor parte, eran resueltas directa-
mente desde el PTAC.
Consideramos también importante resaltar 
que los pacientes de la muestra presentan unas 
características de gravedad y dependencia muy 
elevadas, en la línea de los pacientes que en la 
literatura se plantea la necesidad de un trata-
miento comunitario intensivo (Departament of 
Health, 2002; Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, 2007). Entre las que destacan las siguien-
tes: el 78,2% reciben una pensión de minusva-
lía, aproximadamente el 64% son dependientes 
de su familia de origen o están institucionali-
zados (pisos tutelados, etc.), el 25,5% están 
legalmente incapacitados, y la puntuación me-
dia de la escala de valoración de funcionamien-
to psicosocial (EAEG) se sitúa en 48,44.
Desde nuestro punto de vista, uno de los 
principales factores que permiten explicar los 
resultados positivos del estudio está relaciona-
do con las características del tratamiento previo 
recibido por los pacientes, que estaba basado 
fundamentalmente en un modelo de consultas 
psiquiátricas ambulatorias, en el que es el pa-
ciente el que tiene que adaptarse a las caracte-
DISCUSIÓN
Los resultados muestran que el PTAC de 
Albacete es un modo de tratamiento efectivo 
para reducir las atenciones hospitalarias de pa-
cientes englobados dentro de la categoría de 
«trastornos mentales graves» (Rodríguez y Bra-
vo, 2003). Los resultados son consistentes en 
mostrar que el programa ha logrado una reduc-
ción muy signifi cativa de los ingresos hospita-
larios en los dos periodos de estudio (12 y 36 
meses), respecto al mismo tiempo de atención 
previa desde la Unidad de Salud Mental. El 
número de ingresos disminuyó en ambos perio-
dos sobre un 60%, en ambos casos con un ta-
maño del efecto medio. 
Respecto al número de días ingresados, la 
reducción fue especialmente signifi cativa en el 
estudio a los 12 meses, en el que se pasó de 
1494 días en el periodo pre- (con una media de 
27,16 días por cada pacientes) a 252 días (M = 
4,58), lo que supuso una reducción del 83,13% 
de consumo total de días ingresados, con un 
tamaño del efecto alto (d = 1,6). En el periodo 
de 3 años, aunque algo menor, la reducción 
también es muy signifi cativa, con un 70,38% 
menos de días de ingreso.
Además de la reducción del número total de 
ingresos y de días ingresados, los datos también 
refl ejan que son menos los pacientes que vuel-
ven a reingresar mientras son atendidos por el 
PTAC. Esto es especialmente signifi cativo du-
rante el periodo de 12 meses, en el que de los 
34 pacientes que habían ingresado en el periodo 
pre-, únicamente reingresaron 9, además de 
otros tres pacientes que tuvieron su primer in-
greso durante ese periodo.
También son muy signifi cativos los datos 
respecto a la reducción de las urgencias, que en 
ambos periodos es superior al 80%, y que en el 
Tabla 5. Tabla de contingencias de sujetos con y sin ingresos en el periodo Pre-Post 36 meses (N = 38)
Periodo Post- (36 meses)
Con ingreso Sin ingreso Total
Periodo Pre-
Con ingreso 16 14 30
Sin ingreso  1  7  8
Total 17 21 38
p < 0,001.
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literatura (Bond et al., 1995; Phillips, 2001), 
aunque más próximos a aquellos primeros es-
tudios sobre el TAC (p.ej., Stein y Test, 1980) 
que recogían mayores diferencias. Resultados 
que no han sido reproducidos de modo tan sig-
nifi cativo en otros estudios más recientes (p.ej., 
Killaspy et al., 2006).
Los resultados, aunque no tienen la consis-
tencia de los datos de un estudio experimental 
de asignación de un tratamiento de modo alea-
torizado, sí tienen el valor de ser resultados de 
efectividad de un trabajo desarrollado en condi-
ciones de investigación naturalista, aspecto es-
pecialmente necesario para el desarrollo de in-
tervenciones basadas en la evidencia (Echeburúa, 
de Corral y Salaberría, 2010). No obstante, los 
estudios de comparación pre-post han sido una 
metodología habitualmente utilizada para eva-
luar la puesta en marcha de programas de TAC 
(Bond, McGrew y Fekete, 1995) y es frecuente 
encontrarla en estudios recientes (Bak et al., 
2007; Horiuchi et al., 2007; Udechucu et al., 
2005).
Somos conscientes de que nuestro estudio 
presenta una serie de limitaciones que difi cul-
tan la generalización de los resultados, como 
son la ausencia de aleatorización a la hora de 
asignar los sujetos a la intervención, la no 
existencia de un grupo control de compara-
ción que no hubiera pasado por el programa, 
la difi cultad para defi nir en qué ha consistido 
la intervención previa a la incorporación al 
programa y la ausencia de otros datos referen-
tes a variables clínicas y de desempeño psico-
social.
Respecto a este último punto, queremos re-
saltar que nuestra labor no ha tenido una fi nali-
dad economicista, ni ha estado centrada en la 
reducción de ingresos como fi n en sí mismo. La 
mejora del funcionamiento psicosocial y la sa-
tisfacción de los pacientes ha sido nuestro prin-
cipal objetivo. Pero el estar centrados en la clí-
nica y con el principal objetivo de resolver las 
complejas situaciones que cada uno de nuestros 
pacientes no han marcado, no nos han permiti-
do sistematizar la medición de los cambios en 
la valoración psicosocial y clínica, de modo que 
podamos acompañar los resultados aquí ofreci-
dos con otros de carácter más clínico y psico-
social.
rísticas del dispositivo. Es decir, de un modelo 
ambulatorio y muy poco intensivo se ha pasado 
a una atención más intensiva, integral, comu-
nitaria y centrada en las necesidades del pacien-
te. Es previsible que, con la puesta en marcha 
de los procesos asistenciales que se están de-
sarrollando en la actualidad en la comunidad 
autónoma de Castilla-La Mancha, se dé un 
cambio signifi cativo en esta situación. Especí-
fi camente, el proceso de atención al paciente 
con «trastorno mental grave» incluye, de forma 
generalizada para todos los pacientes con este 
diagnóstico, elementos como el seguimiento 
comunitario, la continuidad de cuidados o la 
gestión de casos.
Otro aspecto relevante a analizar es si el 
programa es fi el al modelo TAC (Teague et al., 
1998) y por tanto, si su éxito puede atribuirse a 
las características del modelo. Consideramos 
que en su filosofía (asertividad a la hora de 
proporcionar cuidados a los pacientes) y en 
algunas de sus características esenciales, como 
la de ser un equipo multidisciplinar de dedica-
ción exclusiva a los pacientes y que proporcio-
na de modo directo la mayor parte de las inter-
venciones terapéuticas, sí creemos que el 
programa ha sido fi el al modelo. No obstante, 
en otros aspectos como la cobertura permanen-
te, la ratio profesional/paciente 1:10, o el traba-
jo casi exclusivamente en la comunidad, el cum-
plimiento de las directrices TAC ha sido 
incompleto.
Sin embargo, parece que son la fi losofía del 
programa y el trabajo integral en equipo, más 
que una ratio concreta paciente/profesional, los 
factores que más garantizan la efectividad del 
modelo (Burns et al., 2007). Por otra parte, 
estamos de acuerdo con Thornicroft y Tansella 
(2004) cuando afi rman que «no existen ni argu-
mentos convincentes ni evidencia científi ca a 
favor del uso de únicamente servicios hospita-
larios. Por otro lado, no hay evidencia de que 
utilizar exclusivamente recursos comunitarios 
proporcione comprensivos y satisfactorios cui-
dados. Tanto la evidencia científi ca como la 
experiencia clínica sugieren una aproximación 
equilibrada que incluya elementos de ambos» 
(p., 288).
Los resultados de nuestro estudio son con-
sistentes con los habitualmente refl ejados en la 
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